















Komplexe Patientensituationen, die 
das interprofessionelle Team stark 
fordern, benötigen nicht ausschließ-
lich fachlich-medizinisches sowie 
fachlich-pflegerisches Wissen und 
Entscheidungen, sondern es ergeben 
sich auch vielfältige ethische Fragen. 
Das Modell METAP (Akronym, das sich 
aus den Worten Module, Ethik, Thera-
pieentscheidung, Allokation und Pro-
zess zusammensetzt) stellt Verfah-
ren und Hilfsmittel zur Bearbeitung 
schwieriger Therapiesituationen aus 
ethischer Sicht zur Verfügung. Die 
ethische Fallbesprechung (eFB) im in-
terprofessionellen Behandlungsteam 
ist ein wichtiger Teil dieses Modells. 
Für alle Beteiligten ist es hilfreich und 
entlastend, wenn eFB regelmäßig 
stattfinden.
Hintergrund und Fragestellung
Der Berufsalltag vieler Mitarbeitender im 
Gesundheitswesen ist in den letzten Jah-
ren anspruchsvoller geworden und stellt 
immer höhere Anforderungen. Das be-
trifft auch die Intensivmedizin; hier wer-
den komplexe und invasive Therapien 
durchgeführt und immer ältere sowie 
kränkere Patienten behandelt.
Gerade am Lebensende stellt sich die 
Frage nach der Sinnhaftigkeit einer The-
rapie. „Medical futility“, eine nutzlose, 
aussichtslose Therapie, wird von Pfle-
genden und Ärzten auf Intensivstatio-
nen häufig wahrgenommen [4, 23, 25]. In 
einer Interviewstudie auf einer Intensiv-
station und einer akutgeriatrischen Abtei-
lung in Basel berichteten 86% der befrag-
ten Pflegenden und 75% der Ärzte über 
Situationen, in denen sie eine Therapiebe-
grenzung als sinnvoll erachtet hätten, die-
se aber nicht durchgeführt wurde [4]. Auf 
mehreren kanadischen Intensivstationen 
empfanden innerhalb eines Jahres 95% 
der Pflegenden und 87% der Ärzte eine 
Therapie als sinnlos [23].
In den letzten Jahren wurde der „mo-
ral distress“ näher untersucht [14, 24]. Mo-
ralischer Distress kann entstehen, wenn 
eine Person erkennt, dass die von ihr als 
richtig angesehene Handlungsweise auf-
grund institutioneller und/oder ande-
rer Bedingungen nicht vollzogen werden 
kann [20, 37]. In einer Umfrage in der In-
tensivmedizin (n=906) gaben Pflegende 
an, dass sie manchmal (30%) oder in gro-
ßem Ausmaß (6%) gegen ihr eigenes Ge-
wissen handeln [27]. Die Auswirkungen 
von moralischem Distress sind vielschich-
tig. Betroffene erleben z. T. starke emotio-
nale Belastung und Erschöpfung [20, 25].
Mitarbeitende von Intensivstationen 
entwickeln nicht selten Symptome einer 
Depression oder eines Burn-out [10, 11, 15, 
16, 19, 21, 26]. In der Schweiz gibt es eine 
größere Untersuchung zu diesem Thema 
[21]. In einer Fragebogenuntersuchung 
berichteten 29% der knapp 3000 Mit-
arbeitenden mehrerer Intensivstationen 
von starken Burn-out-Symptomen. Auch 
in Deutschland wurde das Vorkommen 
von Burn-out bei Anästhesisten und In-
tensivmedizinern untersucht [15]. Die Au-
toren fanden einen 40%igen Anteil von 
Burn-out-gefährdeten Mitarbeitenden; 
allerdings war diese Zahl nicht höher als 
in anderen Berufsgruppen. Neben vielen 
anderen Auslösern von depressiven Sym-
ptomen und anderen Zeichen eines Burn-
out wurde die unbefriedigende Zusam-
menarbeit mit anderen Teammitgliedern 
beschrieben (derselben oder einer ande-
ren Berufsgruppe, [10, 16]). Eine gute in-
terprofessionelle Zusammenarbeit kann 
hingegen eine gewisse protektive Wir-
kung zeigen [10, 25]. Die Einführung einer 
Kommunikationsstrategie in Bezug auf 
Entscheidungen am Lebensende auf einer 
französischen Intensivstation konnte die 
Symptome von Depression und Burn-out 
signifikant senken [29].
Im vorliegenden Beitragt werden die 
Entwicklung und Erfahrungen bei der 
Einführung des medizinethischen Mo-
dells METAP auf einer chirurgischen In-
tensivstation beschrieben [1, 31]. Dieses 
stellt Verfahren und Hilfsmittel zur Be-
arbeitung schwieriger Therapiesituatio-
nen aus ethischer Sicht zur Verfügung 
[3, 22, 32]. Die ethische Fallbesprechung 
(eFB) im interprofessionellen Behand-
lungsteam, die hier detailliert vorgestellt 





Es wird gezeigt, welche Bedingungen da-
zu beitragen, dass solche Besprechungen 
regelmäßig stattfinden.
Ein Überblick über 44 eFB in einem 
Zeitraum von 18 Monaten zeigt die Er-
gebnisse der Besprechungen und das Out-
come der in der eFB behandelten Patien-
ten. Eine Fragebogenumfrage bei den be-
teiligten Fachpersonen illustriert u. a. de-
ren Beurteilung des Nutzens der Bespre-
chungen für die Patienten sowie das Be-
handlungsteam und untersucht die Fra-
gen, ob die persönliche Belastung durch 
die Teilnahme an eFB reduziert wird und 
die ethische Kompetenz sowie die Zusam-
menarbeit zwischen den Berufsgruppen 
verbessert werden können.
METAP (Modell zur ethischen 
Entscheidungsfindung)
Entwicklung
In den letzten Jahren wurden verschie-
dene Modelle für die ethische Entschei-
dungsfindung beschrieben [8, 9]. Das Be-
sondere am Verfahren METAP ist, dass es 
sich a) auf valide Literatur stützt und b) 
in enger Zusammenarbeit mit klinischen 
Fachpersonen entwickelt wurde. Dabei 
wurde analog zur Erarbeitung medizi-
nischer Leitlinien die verfügbare theore-
tische und empirische Literatur zu ver-
schiedenen Aspekten ethischer Entschei-
dungsfindung in der klinischen Praxis 
systematisch beurteilt und berücksichtigt. 
Diese Literaturübersicht umfasst quanti-
tative und qualitative Studien zu Frage-
stellungen wie Patientenkriterien für 
Über-, Unter- und Ungleichversorgung 
sowie psychologische Faktoren, die die 
Entscheidungsfindung beeinflussen kön-
nen. Resultate und Textbausteine wur-
den einem Gremium aus Expertinnen aus 
Ethik, Medizin und Pflege wiederholt zur 
Kommentierung vorgelegt. Diese disku-
tierten und bewerteten die Stimmigkeit, 
Vollständigkeit und Anwendbarkeit der 
Empfehlungen und Verfahren, worauf 
die Texte angepasst wurden [31].
Das Produkt dieser Zusammenarbeit 
von Forschung und Praxis ist das Mo-
dell METAP, ein Verfahren mit Hilfsmit-
teln zur ethischen Entscheidungsfindung. 
Das Modell METAP liegt in Buchform 
[1] vor, dem ein so genanntes Leporello, 
eine Kurzversion für den klinischen All-
tag, beigefügt ist.
Verfahren
Das Modell METAP stützt sich auf ver-
schiedene Ethikansätze und setzt diese 
zueinander in Beziehung. Der „Vierprin-
zipienansatz“ von Beauchamp u. Chil-
dress [6] wird ebenso berücksichtigt wie 
Aspekte der Diskursethik nach Haber-
mas [13]. Ein eigenes Kapitel im Buch legt 
die ethische Wertebasis von METAP dar 
[1]. Der strukturierte Entscheidungsfin-
dungsprozess soll transparente, nachvoll-
ziehbare Ergebnisse erzielen, die sich auf 
definierte ethische Kriterien stützen.
Das Verfahren METAP sieht mehrere 
Stufen in Form des sog. Eskalationsmo-
dells vor (. Abb. 1). Kann ein ethisches 
Problem bzw. ein ethisches Dilemma auf 
einer Stufe nicht befriedigend bearbei-
tet und gelöst werden, wird zur nächs-
ten Stufe gewechselt [3]. Diese 4 Stufen 
unterscheiden sich wie folgt:
F  Stufe 1: Wahrnehmung und Reflexion 
der einzelnen Fachperson, unterstützt 
durch Materialien, beispielsweise eine 
Tabelle zur Identifikation eines ethi-
schen Problems und eine Checkliste 
zur Informationssammlung,
F  Stufe 2: Besprechung und Beratung 
mit einer dafür geschulten Ressour-
cenperson (sog. Steuergruppenmit-
glied),
F  Stufe 3: ethische Fallbesprechung im 
interprofessionellen Behandlungs-
team nach vorgegebenem Ablauf 
(. Abb. 2),
F  Stufe 4: Ethikkonsultation durch Ethi-
ker bzw. Fachpersonen aus klini-
schem Ethikkomitee.
Das Verfahren wurde explizit so struktu-
riert, dass ein Behandlungsteam nieder-
schwellig ethische Probleme selbstständig 
lösen kann. Bei Bedarf kann die Unter-
stützung durch eine Ethikfachperson 
oder ein Mitglied eines Ethikkomitees in 
Anspruch genommen werden. Dies kann 
auch direkt ohne Zeitverzug und Durch-
laufen aller Stufen geschehen [2, 37].
Ethische Fallbesprechung 
(METAP-Stufe 3)
An einer eFB nimmt das Behandlungs-
team teil, das mindestens aus der betreu-
enden Pflegefachperson und dem dienst-
habenden Assistenz- und Oberarzt sowie 





















Pflegenden besteht. Je nach Fall werden 
zusätzliche Spezialisten eingeladen, eben-
so der allenfalls beteiligte Seelsorger. Die 
Besprechung wird von einem geschulten 
Moderator vorbereitet und geleitet. Des-
sen wichtigste Aufgabe ist die Unterstüt-
zung einer offenen Gesprächsführung, in 
der alle Beiträge und Fragen gehört wer-
den und kein vorschneller Konsens ge-
sucht wird. Der Moderator ist auch für 
die Einhaltung des Zeitrahmens verant-
wortlich und organisiert die Dokumenta-
tion der eFB.
Der Ablauf der ethischen Fallbespre-
chung wurde so gestaltet, dass in nütz-
licher Zeit ein Ergebnis erreicht werden 
kann. Verschiedene Hilfsmittel erleich-
tern die Vorbereitung und Durchführung, 
z. B. die Checkliste zur vorgängigen Infor-








































































































































rix, in die die vorhandenen Informationen 
eingetragen werden, sowie das Evalua-
tionsblatt zur Überprüfung der ethischen 
Angemessenheit der Entscheidung. (Eini-
ge dieser Hilfsmittel können unter http://
www.klinischeethik-metap.ch als pdf-Da-
tei heruntergeladen werden.)
Die eFB gliedert sich in 3 Phasen 
(. Abb. 2):
1.  Sammlung und Verarbeitung von In-
formationen,
2.  Lösungssuche,
3.  vorläufige Entscheidung, Planung der 
Umsetzung und Dokumentation.
In der 1. Phase werden die schon bekann-
ten und vorgängig in die Problemmatrix 
eingefügten Informationen ergänzt. Da-
zu tragen alle Teilnehmenden bei (z. B. 
mithilfe von Flipchart, Overheadprojek-
tor oder Beamer). Danach überlegen die 
Anwesenden, welche Therapie- und Be-
handlungsmöglichkeiten denkbar sind. 
Anschließend wird diskutiert, welche 
dieser Optionen dem Patientenwillen am 
ehesten entspricht, dem Patientenwohl 
am besten dient, nicht schadet und auch 
andere Patienten nicht benachteiligt. Die 
ethische Angemessenheit der von der 
Runde favorisierten Behandlungsoption 
wird mit dem Evaluationsblatt geprüft. 
In Phase 3 wird überlegt, welche weiteren 
Schritte nötig sind, ob jemand informiert 
werden muss und ob bzw. wann eine Re-
evaluation angezeigt ist. Die Protokollie-
rung der Entscheidung, einschließlich 
Begründung, ist unerlässlich, damit sich 
auch Mitarbeitende, die nicht teilgenom-
men haben, informieren können.
Einführung in die Praxis
Bei der Einführung von Formen der ethi-
schen Unterstützung in die Praxis wird 
die Gründung einer Projektgruppe am 
Implementierungsort (im Rahmen von 
METAP Steuergruppe genannt) empfoh-
len. Solche Projektgruppen spielen eine 
wichtige Rolle. Sie stehen „am Puls“ des 
Geschehens, nahe an den Mitarbeiten-
den und können unbürokratisch Neu-
es erproben. Auf den Pilotstationen wur-
den gute Erfahrungen mit einer Zusam-
mensetzung aus Ärzten, Pflegenden, Spi-
talseelsorgern und anderen Berufsgrup-
pen mit besonderem Interesse an Ethik, 
z. B. Sozialarbeitern, gemacht. Mitglie-
der von klinischen Ethikkomitees kön-
nen hier wichtige Aufgaben übernehmen 
und wertvolle Unterstützung leisten. Für 
die Mitglieder der Steuergruppe werden 
Gelegenheiten zur speziellen Schulung 
in ethischer Entscheidungsfindung und 
Moderation ethischer Fallbesprechun-
gen organisiert. (Der Hauptfokus dieser 
Schulungen liegt im Erlernen des Ablaufs 
der eFB; dabei werden die bereits vorhan-
denen ethischen Kenntnisse vertieft und 
erweitert.) Weitere Mitarbeitende der 
betreffenden Station werden in Fortbil-
dungsveranstaltungen über die Ziele und 
die Anwendung von METAP informiert. 
In der Einführungsphase sind Übungs-
fallbesprechungen sinnvoll, in denen die 
Moderierenden Erfahrungen sammeln 
können und das Verfahren auch anderen 
Mitarbeitenden bekannt gemacht wird.
Anwendung im Alltag einer 
operativen Intensivstation
Die Einführung eines neuen Verfahrens 
garantiert noch nicht dessen längerfris-
tig erfolgreiche Anwendung. Vielmehr 
bedarf es dafür der bewussten Aufmerk-
samkeit und Bemühungen der Führungs-
verantwortlichen um unterstützende 
Rahmenbedingungen [33]. Dies gilt für 
alle Innovationen, auch im Bereich der 
klinischen Ethik. Hier wird eine mögli-
che Vorgehensweise gezeigt, die sich in 
der Praxis bewährt hat. Am nachhaltigs-
Phase 1: Sammlung und Verarbeitung von Information
Phase 2: Lösungssuche und vorläuge Entscheidung
Phase 3: Planung der Umsetzung/Dokumentation




Planen der Umsetzungsschritte, die die gewählte Option zur Folge hat
Protokollbogen ausfüllen
Festlegen, wer von wem informiert wird
Reevaluation einplanen
Kurze Rekapitulation des ethischen Hauptproblems
Au­isten aller möglichen Optionen
Evaluation der ethischen Angemessenheit
Wahl der Option, die den ethischen Entscheid am besten abbildet
Zusammentragen der Informationen
mithilfe der Checkliste








ten ist die Einführung von neuen Verfah-
ren, wenn diese auf lokale Gegebenheiten 
Rücksicht nimmt und bestehende Gefä-
ße nutzt (z. B. definierte Fortbildungster-
mine).
Damit METAP ein integrierter Be-
standteil des Alltags wird und bleibt, wur-
den auf einer operativen Intensivstation 
folgende Maßnahmen ergriffen:
F  Die Führungsverantwortlichen der 
Station (Chefarzt und Leiter der Pfle-
ge) nehmen regelmäßig und aktiv an 
den eFB (METAP-Stufe 3) teil.
F  Aus der vormaligen Steuergrup-
pe wurde eine sog. Ressourcengrup-
pe (auf der betreffenden Intensivsta-
tion werden alle ständigen Gruppen, 
die sich mit einem bestimmten The-
mengebiet beschäftigen, so genannt) 
geschaffen, die aus geschulten Ärz-
ten und Pflegenden besteht. Sie sind 
auf der Station Ansprechpersonen für 
METAP und organisieren, moderie-
ren und dokumentieren die eFB. Zu-
sammen mit den Führungsverant-
wortlichen achten sie darauf, dass 
METAP funktioniert und ergreifen 
geeignete Maßnahmen, wenn dies 
gefährdet scheint.
F  Für die eFB wurde ein reserviertes 
Zeitfenster im Wochenprogramm 
eingerichtet. Im Voraus wird festge-
legt, wer an welchem dieser Termine 
für die Organisation (Einladung der 
Beteiligten), die Moderation und die 
Dokumentation der eFB verantwort-
lich ist.
F  Durch den fixen Punkt „Ethik“ in 
den Verlaufseinträgen der elektroni-
schen Krankengeschichte sowie den 
Jahresplan für die Moderation der 
eFB wird regelmäßig die Frage nach 
dem Bedarf gestellt.
F  Die Einführung in die Anwendung 
von METAP ist fester Bestandteil der 
Einarbeitungskonzepte für neue Ärz-
te und Pflegende.
F  Einmal jährlich wird eine Fortbil-




Die Operative Intensivbehandlung (OIB) 
des Universitätsspitals Basel mit 22 Bet-
ten betreut Patienten nach einer Opera-
tion oder einer Intervention, einem Un-
fall oder mit einer schweren Erkrankung, 
die eine engmaschige Überwachung und/
oder eine Intensivbehandlung benötigen.
Datenerhebung
Für diese Zwischenbilanz wurden al-
le Protokolle der eFB, die zwischen dem 
01.01.2011 und dem 30.06.2012 stattfan-
den, analysiert. Folgende Daten wurden 
dem Protokoll entnommen: Datum und 
Dauer der eFB, Anzahl und Berufsgrup-
pe der Teilnehmenden, Geschlecht und 
Alter des behandelten Patienten, Ergeb-
nis der Besprechung. Anschließend wur-
den im elektronischen System des Kran-
kenhauses der Simplified Acute Physio-
logy (SAPS) II Score nach 24 h und der 
Verlauf ermittelt. Zwei Protokolle waren 
nicht auffindbar; das Resultat eines Pro-
tokolls war nicht zuordenbar.
Um die Beurteilung der eFB durch 
die Teilnehmenden zu erfassen, wurde 
ein Fragebogen entwickelt, der 9 Fragen 
mit einer 4-stufigen Likert-Skala enthält. 
Die Beantwortung von 2 weiteren Fra-
gen zur Beurteilung des Nutzens der eFB 
für die Patienten und das Team erfolg-
te jeweils mit einer visuellen Analogska-
la (VAS). Auf der 100 mm langen Skala 
ohne Unterteilung konnte zwischen den 
Polen „tief “ und „hoch“ ein Kreuz ange-
bracht werden. Bei der Auswertung wur-
de die Position ausgemessen und als Wert 
zwischen 0 und 100 erfasst.
Der Fragebogen wurde Mitte Okto-
ber 2012 an alle Mitarbeitende der Sta-
tion verteilt, die im Untersuchungszeit-
raum an mindestens einer eFB teilge-
nommen hatten. Zuvor erfolgte eine In-
formation über die Untersuchung in der 
Abteilungszeitung, die einmal wöchent-
lich erscheint. Nach 3 Wochen erfolgte 
eine Erinnerung in der Zeitung und zu-
sätzlich per E-Mail mit angehängtem Fra-
gebogen an alle Teilnehmende.
Datenauswertung
Die deskriptive Datenauswertung wurde 
mithilfe der Programme Excel und IBM 




























10 3 5 2
Aktuelle Therapie weiter mit 
Einschränkungenb
9 3 6  
Umstellen auf Komforttherapie 7 1d 6  
Kein Entscheid wegen fehlen-
den Informationen
1     1
Nicht zuordenbar 1     1
Unbekanntc 2 1 1  
aBei Patienten mit 2 Gesprächen zählt das Ergebnis des 1. Gesprächs.bZum Beispiel keine Reanimation, kein Nie-




Die Daten beziehen sich auf Stufe 3 des 
Eskalationsmodells METAP (s. Abschn. 
„Verfahren“). Die Stufen 1 und 2 finden im 
Routineablauf der Station statt und wer-
den nicht schriftlich dokumentiert. Die 
Stufe 4, Ethikkonsultation, liegt in der 
Verantwortung des klinikeigenen Komi-
tees (hier Ethikbeirat genannt).
Im Jahr 2011 wurden 2553 Patientin-
nen (Durchschnittsalter 63 Jahre, mitt-
lerer SAPS II Score 30±18 Punkte) in 
20.009 Achtstundenschichten behandelt. 
Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer 
betrug 2,2 Tage. Im selben Jahr verstarben 
113 Patienten auf der untersuchten Station.
Protokolle der Fallbesprechungen
Eine Übersicht über die Dauer der eFB, 
die Merkmale der Teilnehmenden und die 
der behandelten Patienten zeigt . Tab. 1. 
Zwischen dem 01.01.2011 und 30.06.2012 
fanden 44 eFB über 41 Patienten (16 Frau-
en, 25 Männer) statt. Im Durchschnitt 
nahmen 6,2 Personen daran teil (davon 
2,7 Pflegende und 3,2 Ärzte) bei einer 
Dauer zwischen 30 und 60 min. Das Mo-
deratorenteam bestand aus 4 Personen 
(3 Pflegende, eine Ärztin). Das Durch-
schnittalter der in der eFB behandelten 
Patienten betrug 68 Jahre (Range 45 bis 
89 Jahre). Der SAPS II Score bewegte sich 
zwischen 21 und 83 Punkten bei einem 
Mittel von 54,5 Punkten. Die behandel-
ten Patienten waren also im Durchschnitt 
älter und kränker als die, über die keine 
Besprechung durchgeführt wurde.
Ergebnisse und Outcome sind in 
. Tab. 2  zusammengefasst. In 11 eFB 
wurde als Ergebnis eine Weiterführung 
der aktuellen Therapie, einschließlich Be-
handlung allfällig auftretender Komplika-
tionen, festgehalten. Zehn dieser Patien-
ten konnten auf die Bettenstation oder in 
ein anderes Spital verlegt werden; ein Pa-
tient verstarb auf der Intensivstation. In 
weiteren 10 Fällen ergab die Besprechung 
das Ergebnis, dass die aktuelle Therapie 
zwar weitergeführt wird, Komplikationen 
aber erst nach einer Reevaluation behan-
delt werden sollen. Fünf dieser Patienten 
verstarben im Verlauf auf der Intensiv-
station, zwei weitere nach Verlegung auf 
die Bettenstation. Drei Patienten konn-
ten weiter verlegt werden. Neun Mal wur-
de bei der eFB eine Einschränkung der 
Therapie beschlossen (z. B. keine Reani-
mation oder kein Nierenersatzverfahren 
im Bedarfsfall). Von dieser Gruppe konn-
ten 3 Patienten auf die Bettenstation und 
danach in ein anderes Spital verlegt wer-
den; sechs Patienten starben auf der Inten-
sivstation. Sieben Mal wurde eine Umstel-
lung auf eine rein palliative Therapie als 
angemessen betrachtet. Alle Patienten 
dieser Gruppe starben (einer nach Verle-
gung in ein Hospiz, die anderen auf der 
Intensivstation). Insgesamt beträgt die 
Mortalität der in der eFB behandelten Pa-
tienten 56% (23 von 41 Patienten).
Fragebogenuntersuchung
Insgesamt wurden 58 Fragebogen verteilt, 
44 an Pflegende und 14 an Ärzte. Es re-
tournierten 21 Pflegende und 9 Ärzte den 
Fragebogen ausgefüllt (Gesamtrücklauf-
quote 52%). Die Rücklaufquote der Ärzte 
Tab. 4  Fragebogen für an den ethischen Fallbesprechungen Teilnehmende
  Antworten [n (%)]




Ärzte 7 (78) 2 (22) 0 0 0




Ärzte 7 (78) 1 (11) 1 (11) 0 0




Ärzte 3 (33) 6 (67) 0 0 0





Ärzte 2 (22) 3 (33) 3 (33) 1 
(11)
0




Ärzte 4 (44) 3 (33) 2 (22) 0 0




Ärzte 3 (33) 2 (22) 4 (44) 0 0





Ärzte 6 (67) 2 (22) 1 (11) 0 0





Ärzte 0 9 (100) 0 0 0





Ärzte 1 (11) 4 (44) 1 (11) 3 
(33)
0
Pflege 7 (33) 8 (38) 3 (14) 3 
(14)
0
Ärzte n=9, Pflegende n=31.eFB ethische Fallbesprechungen, METAP Akronym aus Module, Ethik, Therapieent-
scheidung, Allokation und Prozess.
Tab. 3  Verteilte Fragebogen und Teilnahme an den ethischen Fallbesprechungen (eFB)
  Pflege Ärzte Total
Verteilte Fragebogen 44 14 58
Ausgefüllte Fragebogen [n (%)] 21 (48) 9 (64) 30 (52)
Anzahl (n) teilgenommene eFB
– Alle verteilten FBa 1,4 (1/4) 5,9 (1/20) 2,5 (1/20)
– Nur ausgefüllte FBa 3,6 (1/10) 11,6 (2/40) 6,0 (1/40)
aDurchschnitt (Minimum/Maximum).
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war mit 64% höher als die der Pflegenden 
(48%). Ärzte nahmen im Durchschnitt 
mit 11,6 Malen an deutlich mehr eFB teil 
als die Pflegenden mit 3,6 (. Tab. 3).
Die Antworten auf die 9 Fragen, die 
mit einer 4-teiligen Likert-Skala zu be-
antworten waren, sind in . Tab. 4 sowie 
den . Abb. 3 und 4 zusammengestellt. 
Die überwiegende Mehrzahl der Antwor-
tenden beider Berufsgruppen gibt an, dass 
der Ablauf der eFB praxistauglich ist und 
dass sie während der eFB ihre Meinung 
frei äußern können. Auch können die re-
levanten Fragen und Anliegen in den al-
lermeisten Fällen geklärt werden. Bei der 
Frage nach einer Zunahme an ethischer 
Kompetenz durch die Teilnahme an eFB 
zeigt sich ein Unterschied zwischen den 
Berufsgruppen. Die Pflegenden bejahen 
diese Zunahme mit mehr als 80% Ja- oder 
Eher-ja-Antworten deutlich stärker als die 
Ärzte mit etwas mehr als 50%. Die gleiche 
Verteilung der Antworten innerhalb der 
Berufsgruppen ergibt sich bei der Frage, 
ob sich die Sichtweise durch den Einbezug 
anderer Meinungen erweitert hat. Mehr 
als drei Viertel aller Befragten erfahren 
durch die eFB eine Beseitigung von Unsi-
cherheit. Fast alle meinen außerdem, dass 
der Nutzen durch die eFB den Aufwand 
rechtfertigt. Alle Ärzte meinen, dass die 
Zusammenarbeit zwischen den Berufs-
gruppen eher verbessert wird, während 
20% der Pflegenden hier eher keine Ver-
besserung registrieren. Die Ärzte bemer-
ken weniger häufig (55%) eine Reduktion 
der Belastung als die Pflegenden (71%).
Die Beurteilungen des Nutzens für den 
Patienten und das Behandlungsteam mit-
hilfe der VAS (0: Nutzen tief, 100: Nutzen 
hoch) sind in . Abb. 5 und 6 dargestellt. 
Sowohl die Pflegenden als auch die Ärz-
te bewerten den Nutzen für den Patienten 
und für das Behandlungsteam als hoch. 
Allerdings stufen die Pflegenden den Nut-
zen für den Patienten etwas niedriger ein 
als die Ärzte. Hier fällt auch die größere 
Streuung der Werte auf.
Diskussion
Die Schweizerische Akademie der Medi-
zinischen Wissenschaften (SAMW) emp-
fiehlt Gesundheitsinstitutionen als „kons-
truktiven Beitrag zur Sicherung von Be-
handlungs- und Arbeitsqualität“, Struktu-
ren zur Unterstützung ethischer Entschei-
dungsfindung zu etablieren [33]. Die for-
mulierten Ziele und Verfahren von ME-
TAP entsprechen denjenigen der Emp-
fehlung der SAMW: Berücksichtigung 
des Selbstbestimmungsrechts der Patien-
ten im gesamten Behandlungsprozess, 
Verbesserung der Entscheidungsquali-
tät, der Handlungsqualität und der Refle-
xion, die Förderung der bewussten Über-
nahme von Verantwortung und der inter-
professionellen Zusammenarbeit sowie 




Die Methode zur Entwicklung des Ins-
truments wurde, so weit als möglich, an 
den Standards der Entwicklung medizini-
scher Leitlinien ausgerichtet [28]. Dieses 
Praxistauglichkeit
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Vorgehen brachte eine fundierte inhaltli-
che Grundlage zu unterschiedlichsten As-
pekten ethischer Entscheidungsfindun-
gen hervor [1] und fördert die Akzeptanz 
insbesondere bei wissenschaftlich ausge-
bildeten Anwendern (z. B. Ärzte, Pflege-
experten).
Das Vorgehen bei der Umsetzung in 
die Praxis entspricht den zentralen Merk-
malen der Praxisentwicklung („practice 
development“, [18]): a) das generelle Ziel 
einer qualitativ guten Gesundheitsver-
sorgung, b) ein systematisches Vorgehen 
unterstützt die Nachhaltigkeit von Ver-
besserungsmaßnahmen, c) die Berück-
sichtigung und bewusste Beeinflussung 
von Kultur und Kontext sowie d) der Ein-
bezug der Beteiligten und vielfältige Maß-
nahmen tragen ebenso zur Nachhaltigkeit 
bei. Wie bei anderen klinischen Praxisent-
wicklungsprojekten hat sich dieses Vorge-
hen bei der Umsetzung bewährt [5, 12].
Hervorzuheben sind folgende Ein-
flussfaktoren, die die Umsetzung maß-
geblich unterstützten: Die Führungsver-
antwortlichen (Leitung der Pflege und 
Chefarzt) haben nicht nur ihr „commit-
ment“ zur Einführung von METAP gege-
ben, sondern die Einführung u. a. durch 
regelmäßige Teilnahme an den Fallbe-
sprechungen auch aktiv unterstützt. Zum 
Einbezug des Teams wurde eine Arbeits-
gruppe mit engagierten Mitarbeitenden 
beider Berufsgruppen gebildet, die z. T. 
an der Entwicklung von METAP mitge-
arbeitet und Zwischenergebnisse in einer 
Pilotphase getestet haben [31].
Neuerung als Teil des Alltags
Kurzfristig eine Änderung herbeizufüh-
ren, ist weniger schwierig, als die Nach-
haltigkeit einer Neuerung zu erreichen 
[17]. Im Projekt METAP haben sich die 
oben beschriebenen Maßnahmen beson-
ders bewährt. All dies hat METAP zum 
festen Bestandteil des Alltags gemacht. 
Das zeigt die stattliche Zahl von 44 eFB in 
etwas mehr als eineinhalb Jahren.
Die regelmäßige Durchführung von 
eFB erzielt auch einen Schulungseffekt: In 
den Gesprächen mit Patienten und An-
gehörigen wird der Patientenwille früher 
sowie gezielter angesprochen und geprüft. 
In einem großen Team ist es eher mög-
lich, dass alle Mitarbeitenden an einer eFB 
teilnehmen können, wenn viele eFB statt-
finden. Außerdem trainieren die Teilneh-
menden die Argumentation mit ethischen 
Prinzipien und den Perspektivenwechsel 
[30]. Ethische Fallbesprechungen sind ge-
nerell hilfreich zur Klärung von komple-
xen Situationen und zur Standortbestim-




Ethische Fallbesprechungen finden regel-
mäßig statt, wenn sie einen festen Platz 
haben und wenn die Zuständigkeit für die 
Organisation klar geregelt ist. Mehr als die 
Hälfte der behandelten Patienten verstar-
ben. Ethische Fallbesprechungen finden 
also häufig, aber nicht ausschließlich bei 
Patienten statt, bei denen sich die Frage 
nach der Sinnhaftigkeit der bestehenden 
Therapie stellt. Das Behandlungsteam dis-
kutiert den Fall aufgrund der vorliegen-
den Informationen, wobei die Prognose 
ein wichtiger Faktor ist, und prüft, ob der 
Patientenwille eine Therapiebegrenzung 
oder einen -abbruch rechtfertigt oder gar 
fordert. Nur in einem Viertel der Fälle 
wird sofort als beste Option ein Umstel-
len auf eine palliative Therapie gewählt. 
In den folgenden Tagen zeigt sich, ob eine 
Verbesserung oder eine Verschlechterung 
des Zustands eintritt, und die Behandlung 




Die Rücklaufquote des Fragebogens war 
bei den Ärzten mit 64% höher als bei den 
Pflegenden (47%). Das könnte damit zu-
sammenhängen, dass die Ärzte im Durch-
schnitt mit 11,6 Malen an deutlich mehr 
eFB teilgenommen haben als die Pfle-
genden mit 3,6 (. Tab. 3). Das Team der 
Ärzte ist deutlich kleiner als das der Pfle-
genden, die aus organisatorischen Grün-
den (z. B. fehlende Ablösung) seltener an 
den Besprechungen teilnehmen können. 


































die den Fragebogen ausgefüllt haben, an 
deutlich mehr eFB teilgenommen haben 
als der Durchschnitt aller, an die der Fra-
gebogen verteilt worden war. Man darf al-
so annehmen, dass v. a. diejenigen Team-
mitglieder, die an mehreren eFB teilnah-
men, den Fragebogen ausfüllten. Die Be-
urteilung der Wirkung und des Nutzens 
der eFB ist mehrheitlich positiv mit we-
nig Unterschied zwischen den Berufs-
gruppen. Wegen der geringen Zahl ausge-
füllter Fragebogen (v. a. in der Arztgrup-
pe) können die Resultate der beiden Be-
rufsgruppen nicht vertieft verglichen und 
interpretiert werden.
Es gibt bisher nur wenige Untersu-
chungen zu regelmäßig stattfindenden 
ethischen Besprechungen im weitesten 
Sinn, die keine Ethikkonsultation sind. 
Scheffold et al. [34] berichten über die 
sog. Ethikvisite auf der Intensivstation als 
Alternativmodell zu einer Ethikkonsulta-
tion. Dabei handelt es sich um eine struk-
turierte ethische Standortbestimmung im 
Behandlungsteam anhand einer Checklis-
te, die durch einen Ethikmoderator gelei-
tet wird. Bein u. Graf [7] stellen ein Mo-
dell der ethischen Fallberatung in der In-
tensivmedizin vor, das ebenfalls einen 
strukturierten Ablauf enthält und von 
einer geschulten Person moderiert wird. 
Beide Publikationen geben einen Über-
blick über die Form, machen aber keine 
Angaben über die Häufigkeit oder Ergeb-
nisse der Ethikvisite bzw. ethischen Fall-
beratung. Shuman et al. [36] beschrei-
ben die Einrichtung einer vierteljährlich 
stattfindenden großen Ethikveranstal-
tung („grand round“) in einer Hals-Na-
se-Ohren-(HNO)-Abteilung in den USA 
mit anschließender schriftlicher Befra-
gung der Teilnehmenden, an der komple-
xe Fälle aus ethischer Perspektive disku-
tiert werden, in der auch theoretische As-
pekte Platz haben. Dieses Setting erfüllt 
zugleich Bedürfnisse der Ethikweiterbil-
dung, die ein wichtiger Aspekt der ethi-
schen Unterstützung in der Klinik ist [35]. 
Fast alle der 21 befragten Teilnehmer die-
ser Runden gaben an, an ethischer Kom-
petenz gewonnen zu haben. Die im vorlie-
genden Beitrag vorgestellte Untersuchung 
zeigt ähnliche Ergebnisse und rechtfertigt 
so die regelmäßige Durchführung von 
eFB. Fast alle Teilnehmenden bemerken 
eine Zunahme ihrer ethischen Kompe-
tenz und meinen, dass die Patienten von 
den eFB profitieren. Aktuell werden die 
Ergebnisse der Evaluation von METAP 
auf verschiedenen Abteilungen ausgewer-
tet und publiziert. Diese zeigen u. a., dass 
die Anwendung von METAP den Um-
gang mit moralischem Distress unterstüt-
zen kann [37].
Fazit für die Praxis
Eine methodisch strukturierte ethische 
Entscheidungsfindung kann und soll im 
klinischen Alltag Platz finden. Das ME-
TAP-Verfahren stellt mit dem 4-stufigen 
Eskalationsmodell eine Alltagsethik zur 
Verfügung, die das Behandlungsteam 
mit definierten Verfahren, Kriterien und 
Hilfsmitteln dabei unterstützt, ethische 
Probleme zuverlässig zu erkennen und 
zu bearbeiten. Folgende Rahmenbedin-
gungen stützen das regelmäßige Statt-
finden von eFB (Stufe 3 des METAP-Mo-
dells):
F  aktive Unterstützung durch die ärztli-
che und pflegerische Leitung,
F  engagierte Mitarbeitende, die als An-
sprechpersonen fungieren,
F  verfügbare personelle Ressourcen/
Fachpersonen für Ethik, die Schulung, 
Begleitung, Coaching und Modera-
tion leisten (z. B. in Kooperation mit 
einem klinischen Ethikkomitee),
F  klare Verteilung der Verantwortung 
für Organisation und Durchführung,
F  fester Termin in der Wochen- oder 
Monatsplanung der Station.
Die niederschwelligen Stufen 1 und 2 
sollten fest in den klinischen Alltag in-
tegriert werden; so kann das Stichwort 
„Ethik“ in die tägliche Patientenbespre-
chung zwischen Ärzten und Pflegenden 
und in den Verlaufseinträgen der Kran-
kengeschichte eingebaut werden. Mit 
Maßnahmen wie diesen wird Ethik zu 
einem festen Bestandteil guter klinischer 
Praxis und kann damit auch unangemes-
sener Patientenversorgung (z. B. Futili-
ty) und Mitarbeiterbelastung (Burn-out) 
vorbeugen.
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